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DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD DEL CONDADO DE ORANGE 
PROGRAMA PARA PERSONAS CON NECESIDADES ESPECIALES 

FORMULARIO DE INSCRIPCION 

Información personal de el Individualcon con Necesidad

Nombre Apellido
Domicilio Apt/Lote Ciudad. Estado C6digo Postal 
Tipo de Residencia: Vivienda Unifamiliar Casa M6vil Vivienda Multi-Familiar Apartamentos otro
Nombre de Subdivisi6n/Condominio/Parque M6vil/Complejo de Apartamentos 
Telefono Principal Telefono Principal es TTY/TTD Telefono Secundario 

No Tengo Telefono Correo Electr6nico: 
Fecha de Nacimiento: Genero Masculino Feminina Altura: 

Transgenero No Binario Peso: lbs. 
Prefiero no Contestar 

Dirección de envio ( Esorlba si es diferente de su dirección física) Igual a direccion fisica 

Direcci6n de Correo Apt/Lote Ciudad Estado C6digo Postal 

Informacion Personal de Conteto(s) de Emergenole:

Contacto Principal 

Nombre: Apellido: Relaci6n: 

Telefono Principal: Telefono Secundario: Marque esta casilla para permitir que 
compa~mos su informacion 
medica con este contacto. 

Contacto Secundario 

Nombre: Apellido: Relaci6n: 
Telefono Principal: elefono Secundario: Marque esta casilla para permitir que 

compa~mos su informacion 
medica con este contacto. 
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Informacion de Su Culdador y Su Famllia

Nombre de su Cuidador: __ Telefono de su Cuidador: 
(,Necesita un cuidado las 24 horas? O Si O No (,El cuidador viajara y se quedara con Usted? OSi 0 No 

Praveedores Medicos:

Nombre de su Medico: ________ ______ Telefono de su Medico:___ _ ____ 
Nombre de su Farmacia: ____ __ Telefono de su Farmacia: __________ _ 
Agencia de Cuidado de Salud Casero: Telefono de la Agencia de Cuidado de Salud Casero: _______ 
Nombre de proveedor de Equipos Medicos: _________ Telefono de Proveedor de Equipos Medicos:--------------------
Nombre de Proveedor de Oxigeno: ---·---·---- _____ Telefono de Proveedor de Oxigeno: ---- --------------..-----------

Necesldades de Transporte:

Si se requiere ayuda de transporte, por favor compruebe todos los tipos de vehiculo que puedan ser utilizados para el transporte. 
O Autom6vil O Autobus O Camioneta de Silla de Ruedas 0 Ambulancia O Camilla 

(,Necesita oxigneno continuo durante el transporte? OSi ONo 

(,Cuantos miembros de su familia (que viven en su casa) le acompaiiaran si decide buscar refugio? ---- ----

Necesldades de Movllidad:

l Tiene dificultades de movilidad? OSi ONo 

O Confinado a la Cama 0 Paralizado 
Paralisis Parcial 
Paralisis Completa 

O Silla de Ruedas O Asistent para ayudar en la ambulacion 
0 
O 

Seleccione todos los dispositivos que se utilizan para faciliar la movilidad. 

O Andador I Baston O Silla de Ruedas 
0 Silla de Ruedas Motorizada 0 Scooter Motorizada 
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Necedldades de Eguipo:

;,Depende del equipo electrico? 0 Si No 

;,Depende del oxigeno? OSi ONo Tipo de oxigeno 
Gasseos 
Liquido 

Modo de Oxigeno 

Mascara 
Canula Nasal 
Cuello de Tracion 

Flujo de Litros Frecuencia

24 hours 
Solo por la noche 
Segun sea necesario 

O O 0 
O O 

Seleccione todos los equipos utilizados: 

O Monitor de Apnea 0 CPAP Usario O Monitor Cardiaco O Cateter de Dialisis O Bomba deAlimentacion 

0 Tubo de Alimentacion 0 Nebulizador O Concentrador de Oxigeno 0 Bomba de Aspiracion 0 Ventilador 

O Vacio de Herida O Medicamentos O Refrigerados O Ascensor Hoyer O Oximetro de Pulso 

OCateter O Tubo de Traqueotomia 

O Otros Equipos: -~---- __ 
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Condiolones Medicos (Seiecolone fodos los que epliquen)

= Enfermeda de Alzheimer 
____ Leve 

__ Severo 

= ALS 
__ Etapa Temprana 
___ Etapa lntermedia 

__ Etapa Ultima 

= Afasia 
0 

Asistencia 
con la vida 

Diaria 

0 
Asma 

0 
Artritus 

= 0 0 0 0 0 
Autismo Proplemas de 

Salud Mental 
Ci ego/ 

Baja Vision/ 
Deterioro de la Vision 

Cancer 
- ___ Quimioterapia 

___ Radiacion 
__ Qulrurgico 
.__ Palativo 
_Remision 

__ Etapa Final 

Cardiaco 
__ Estable 

- _ . !nestable 

Paralysis 
Cerebral 

= Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Cronica 

0 
Comatoso 

0 
Enfermedad 
Contagiosa 

0 
Fibrosis 
Quistica 

0 
Sordo/ 

Problemas de Audicion 

0 
Demencia 
_Leve 

_Moderado 
__ Severo 

= Diabetes 
_ Dependiente 

de lnsulina 
___ No dependiente 

de lnsulina 
Dependent 

0 
Dialisis 

_ En el Centro 
__ En la Casa 
-~ Peritoneal 

Frequencia 
__ 2veces/la semana 
__ 3veces/la semana 

0 
Trastorno de 

Comer y Tragar 

0 
Edema 

0 
Enfisema 

0 
Huesos 

Fracturados 

= Anciano Fragil 
0 
Alta 

Preslon 

0 
Reemplazo de 

Cadera o Rodilla 
____ No-Ambulatorio 

__ Postrado en Cama 

0 
lncontinencia 

0 
Cuido de IV 

0 
Mentalmente/ 

Memoria 
Deteriorada 

= Esclerosis 
Multiple 

0 
Distrofia 
Muscular 

0 
Trastorno 

Neuromuscular 

0 
Ostomia 

0 
Paralisis 

0 
Enfermedad de 

Parkinson 

= Convulsiones 
0 

Apnea del 
Sueno/CPAP Usario 

0 
lmpedlmento 

del Habla 

0 
Derrame 
Cerebral 

0 
Etapa Terminal 

/Final 

0 
Heridas/ 

Ulceras/Erupciones 
Cutaneas = Otro 

4 




Animales de Servlclo/Mascotas:

l Tienes un animal? 0 Si 0 No lQue tipo de animal? O Perro O Gato O Caballo en miniatura O Otro ----

lEs este animal un animal de servicio? 0 Si 0 No este animal un animal de apoyo emocional? OSi ONo 

Nombre del Animal: ________________ Raza/Descripci6n:. ____________ ____ _Peso: __ 

l Tiene una jaula de portador? 0 Si 
ONo 

l Tiene una correa para el Animal 0 Si 
ONo 

l Tiene un bozal? Si  0 
ONo 

l Tienes un animal? Si  0 0 No lQue tipo de animal? 0 Perro 0 Gato 0 Caballo eri mlniatura O Otro ---

lEs este animal un animal de servicio? O Si O No este animal un animal de apoyo emocional? OSi ONo 

Nombre del Animal: ___ Raza/Descripci6n: ________________ Peso: _______ _ 

l Tiene una jaula de portador? O Si 
ONo 

l Tiene una correa para el Animal O Si 
ONo 

l Tiene un bozal? O Si 
ONo 

Los animales/mascotas adicionales deben aparecer en El Comentario. 

Comentarios Adloinales/Informacion

Escriba cualquier informaci6n adicional que puede ser util para nuestro personal de emergencia para la evacuaci6n de esta persona. 
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______ 

------------- __ 
_______ 

__ 

Confirmacion

Las siguientes declaraciones proporcionan inforrnaci6n sobre corno el condado de Orange rnaneja su inforrnaci6n de salud 

personal. 

No afectaran la recepci6n de servicios durante el tiernpo de huracanes o desastres. 


Es fundamental para nuestros esfuerzos que la informaci6n que usted proporcione sea exacta y actualizada corno sea 

posible. Usted 

sera comunicado anualmente para verificar y asegurar que la informaci6n proporcionada este correcta y para hacer cambios 

necesarios. Su informaci6n debe ser actualizada anualmente para mantenerse activo en el registro. 


Su informaci6n solo sera proporcionada a agencias de respuesta de emergencia para asistencia durante situaciones de 

ernergencia; 

respondedores de emergencia pueden entrar en su casa y proveer para sus necesidades en una situaci6n de ernergencia. 


Gastos asociados a transporte y admisi6n al hospital mientras su estadia en un refugio seran la responsabilidad del cliente. 


Este formulario fue cornpletado por: 


Cliente con Necesidades 
Especiales: 

Firma de 

Cliente: 

D 
Fecha 

Miembro de la Familia: Nombre: Teletono 

Trabajadora Social: Nombre: Telefono 
Apoderado de atenci6n Nornbre: Telefono 

Medica: 

Otro: Nornbre: .. 

D 
D 
D 

_________________

---.-------·------·----------
---·······---··--------·-·--- ·--

____________ 

--------··--···----
_ 

_ 

·-----------·---·---

---------------·------Telefono 

Devuelva el Formulario Completado a: 

Orange Co. Special Needs Program 


2002-A E. Michigan Street 

Orlando, FL 32806 


FAX: (407) 836-2838 


6 


	DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD DEL CONDADO DE ORANGE PROGRAMA PARA PERSONAS CON NECESIDADES ESPECIALES FORMULARIO DE INSCRIPCION



Accessibility Report


		Filename: 

		PSN Registration Form-Spanish Version.pdf




		Report created by: 

		

		Organization: 

		




[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]


Summary


The checker found problems which may prevent the document from being fully accessible.


		Needs manual check: 2

		Passed manually: 0

		Failed manually: 0

		Skipped: 0

		Passed: 29

		Failed: 1




Detailed Report


		Document



		Rule Name		Status		Description

		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set

		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF

		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF

		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order

		Primary language		Passed		Text language is specified

		Title		Passed		Document title is showing in title bar

		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents

		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast

		Page Content



		Rule Name		Status		Description

		Tagged content		Passed		All page content is tagged

		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged

		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order

		Character encoding		Failed		Reliable character encoding is provided

		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged

		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker

		Scripts		Passed		No inaccessible scripts

		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses

		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive

		Forms



		Rule Name		Status		Description

		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged

		Field descriptions		Passed		All form fields have description

		Alternate Text



		Rule Name		Status		Description

		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text

		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read

		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content

		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation

		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text

		Tables



		Rule Name		Status		Description

		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot

		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR

		Headers		Passed		Tables should have headers

		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column

		Summary		Passed		Tables must have a summary

		Lists



		Rule Name		Status		Description

		List items		Passed		LI must be a child of L

		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI

		Headings



		Rule Name		Status		Description

		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting






Back to Top
	Nombre: 
	Apellido: 
	Domicilio: 
	AptLote: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	C6digo Postal: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	c Vivienda Unifamiliar c Casa M6vil c Vivienda MultiFamiliar c Apartamentos c Otro: 
	Nombre de Subdivisi6nCondominioParque M6viiComplejo de Apartamentos: 
	Tehfono Principal: 
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	c Telefono Principal es TTYTTD cTelefono Secundario: 
	Check Box8: Off
	Correo Electr6nico: 
	Fecha de Nacimiento: 
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box101: Off
	Altura: 
	Check Box102: Off
	Peso: 
	Check Box103: Off
	Check Box11: Off
	Direcci6n de Correo: 
	AptLote_2: 
	Ciudad_2: 
	Estado_2: 
	Codigo Postal: 
	Nombre_2: 
	Apellido_2: 
	Relaci6n: 
	undefined: 
	Telefono Secunda rio: 
	Nombre_3: 
	Apellido_3: 
	Relaci6n_2: 
	Teletono Principal: 
	Check Box12: Off
	Telefono Secundario: 
	Nombre de su Cuidador: 
	Telefono de su Cuidador: 
	Check Box25: Off
	Text27: 
	Text28: 
	Nombre de su Farmacia: 
	Tehfono de su Farmacia: 
	Agencia de Cuidado de Salud Casero: 
	Tehfono de Ia Agencia de Cuidado de Salud Casero: 
	Nombre de Proveedor de Equipos Medicos: 
	Teletono de Proveedor de Equipos Medicos: 
	Nombre de Proveedor de Oxigeno: 
	Teletono de Proveedor de Oxigeno: 
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box29yw: Off
	undefined_25: 
	Check Box29: Off
	Check Box29s: Off
	Check Box29f: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box18sd: Off
	Check Box19fe: Off
	Check Box1911: Off
	Check Box1912: Off
	Check Box1913: Off
	Check Box1914: Off
	Check Box1915: Off
	Check Box1916: Off
	Check Box1917: Off
	Check Box1918: Off
	Check Box1919: Off
	Check Box1924: Off
	Check Box1928: Off
	Check Box1931: Off
	Check Box1934: Off
	Check Box1920: Off
	Check Box1925: Off
	Check Box1929: Off
	Check Box1932: Off
	Ventilador: Off
	Check Box1921: Off
	Check Box1926: Off
	Check Box1930: Off
	Check Box1933: Off
	Check Box1936: Off
	Check Box1922: Off
	Check Box1927: Off
	Check Box1923: Off
	O Otros Equipos: 
	Check Box30: Off
	Leve: 
	Severo: 
	Check Box30adgd: Off
	Etapa Temprana: 
	Etapa Tempranaa: 
	Etapa Ultima: 
	Check Box30sgs: Off
	Check Box30djh: Off
	Check Box30flj: Off
	Check Box30gkhfg: Off
	Check Box30hfdf: Off
	Check Box30jbvhfg: Off
	Check Box30khjghf: Off
	Check Box30l,msn,df: Off
	Leve_2fsdtgsgt: 
	Moderadosfdsdf: 
	Severo_2dsff: 
	Severo_22fsfafa: 
	Severo_23fsdwer: 
	Severo_24jhytyiuty: 
	Check Box30qfsarewr: Off
	Moderadoasfgjvdfsd: 
	Severo_2fs,jghh: 
	Check Box30wdsaedwet: Off
	Check Box30enmggh: Off
	Check Box30rmgkgkt: Off
	Check Box30tbgyhtete: Off
	Check Box30ydsdsfre: Off
	Check Box30uhyuuit: Off
	Check Box30ijtikuyiyui: Off
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Check Box30omngmjy: Off
	En el Centrogdgdfsygry: 
	Peritonealfsdfrs: 
	Check Box30pgftgret: Off
	En Ia Casafdsgfsgf: 
	En Ia Casa1: 
	En Ia Casa2gfhrye: 
	En Ia Casa3dhhdgf: 
	En Ia Casa4ghhtrytry: 
	Check Box30zgdfhytut: Off
	Check Box30xsgdsdtwer: Off
	Check Box30vgtreyrey: Off
	Check Box30czdcsrfe: Off
	Check Box30bfghhgdfh: Off
	Check Box30ndgsguyhrtu: Off
	Check Box30m: Off
	NoAmbulatorio: 
	Postrado en: 
	Check Box30asr23gjk: Off
	Check Box30lhjcbfvj: Off
	Check Box30mhjfzgsg: Off
	Check Box30qwgfgfg: Off
	Check Box30pujkhjff: Off
	Check Box30hjesdftggfgfg: Off
	Check Box30bndsuyhfgfdfge: Off
	Check Box30ngccffgdg: Off
	Check Box30hjmfgsafd: Off
	Check Box30hjkgdfsgghfryhtry: Off
	Check Box30hkfbshdhf: Off
	Check Box30bnbfgdfjfgjhk: Off
	Check Box30chrftsghbngfhk: Off
	Check Box30fgjffdsfhfhfh: Off
	Check Box30uikjfgfdd: Off
	Check Box30uikjfg: Off
	Check Box30uikjfg1: Off
	Check Box30uikjfg3: Off
	Check Box30uikjfg4: Off
	Check Box30uikjfg5: Off
	0 Perro 0 Gato O Caballo en miniatura 0 Otro: 
	Check Box30uikjfg6: Off
	Check Box30uikjfg7: Off
	Check Box30uikjfg10: Off
	Nombre del Animal: 
	RazaOescripci6n: 
	undefined_34: 
	Check Box30uikjfg11: Off
	Check Box30uikjfg12: Off
	Check Box30uikjfg13: Off
	Check Box30uikjfg14: Off
	Check Box30uikjfg15: Off
	Check Box30uikjfg16: Off
	Check Box30uikjfg17: Off
	Check Box30uikjfg18: Off
	Check Box30uikjfg19: Off
	Check Box30uikjfg20: Off
	Check Box30uikjfg21: Off
	O PerroO Gato O Caballoen miniatura O Otro: 
	Check Box30uikjfg23: Off
	Check Box30uikjfg24: Off
	Check Box30uikjfg25: Off
	Check Box30uikjfg26: Off
	Nombre del Animal_2: 
	RazaOescripci6n_2: 
	undefined_35: 
	Check Box30uikjfg27: Off
	Check Box30uikjfg28: Off
	Check Box30uikjfg94: Off
	Check Box30uikjfg30: Off
	Check Box30uikjfg31: Off
	Check Box30uikjfg244: Off
	Escriba cualquier informaci6n adicional que puede ser util para nuestro personal de emergencia para la evacuaci6n de esta persona: 
	Check Box30uikjfg2: Off
	Check Box30uikjfg9jnhjhn: Off
	Check Box31: Off
	Text1: 
	Teletonoa: 
	Check Box31a: Off
	Nombre_4af: 
	Teletono: 
	Check Box31s: Off
	Nombre_4a: 
	TeletonoJHF: 
	Check Box31d: Off
	Nombre_4: 
	Teletono_2: 
	Text20: 
	Text21: 
	Nombre_5: 
	Telefono: 
	c1: Off
	cc1: Off
	cc2: Off
	cc3: Off
	cc4: Off
	cc5: Off
	ccc6: Off
	cc7: Off
	cc9: Off
	cc31: Off
	cc25: Off


